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ca, sepsis, hemorragia y tromboembolia pulmonar, se ca-
racterizan por profundas alteraciones hemodinámicas, las 
cuales representan las principales causas de morbilidad y 
mortalidad materna extrema, por lo que existe la necesi-
dad de una correcta evaluación y monitoreo validado de 
estos parámetros en este tipo de pacientes. La activación 
simpática que resulta en un incremento de la frecuencia 
cardiaca, la contractilidad miocárdica y vasoconstricción a 
su vez conducen a un aumento de la PAM y RVS, disfun-
ción endotelial causada por la liberación de mediadores 
proinflamatorios por el tejido adiposo. La placentación es 
un paso necesario para las alteraciones hemodinámicas 
patológicas en un embarazo, esto hace hincapié en el im-
portante papel del sistema cardiovascular materno duran-
te la gestación con una adaptación hemodinámica como 
requisito para un embarazo sin complicaciones. Muchas 
técnicas no invasivas permiten una evaluación detallada 
de las adaptaciones cardiovasculares maternas que abre 
perspectivas para el cribado postconcepcional temprano, 
es decir en el primer trimestre, para trastornos hipertensi-
vos gestacionales.2

Las pacientes que en el primer trimestre presentan 
una disminución del GC, volumen sistólico (VS) e incre-
mento de las RVS posteriormente desarrollan embara-
zos con restricción del crecimiento intrauterino.3 Debido 
a esto la monitorización hemodinámica no invasiva en el 
embarazo también desempeña un papel fundamental en 
la detección de poblaciones de alto riesgo para realizar 
una intervención oportuna. El objetivo de esta revisión 
es describir la tecnología disponible a la cabecera del 
enfermo para la implementación de este monitoreo he-
modinámico en la paciente embarazada de alto riesgo. 

La monitorización hemodinámica de la paciente obs-
tétrica en la unidad de cuidados intensivos tiene cuatro 
propósitos básicos:

1. 	Alertar sobre la condición de la paciente y el nivel 
de monitorización, detectar cualquier deterioro en la 
función medida.

2. 	Permite observar el comportamiento y tendencia de 
la paciente en una condición determinada.

3. 	Pronóstico mediante la observación de las tenden-
cias en los parámetros durante la evolución.

4. 	Guía terapéutica, pues facilita la evaluación y correc-
ción de las medidas terapéuticas implementadas.4

Anteriormente la termodilución por cateterización de 
arteria pulmonar con un catéter de Swan-Ganz se con-
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RESUMO
A gravidez é um estado que representa um verdadeiro desafio para o sistema 
cardiovascular materno.
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Introducción

El embarazo es un estado que impone un verdade-
ro desafío para el sistema cardiovascular materno, la 
adaptación fisiológica normal incluye un incremento de 
la frecuencia cardiaca (FC) y gasto cardiaco (GC), una 
disminución de la presión arterial media (PAM) y resisten-
cias vasculares sistémicas (RVS). Estructuralmente exis-
te un remodelamiento cardiaco con un incremento de la 
masa y tamaño del ventrículo izquierdo.1 Los embarazos 
que se complican con preeclampsia, enfermedad cardia-
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sideraba el estándar de oro para la monitorización del 
gasto cardiaco; sin embargo, el uso de esta técnica ha 
caído en desuso gracias a las técnicas no invasivas y 
al evidente incremento en la mortalidad en pacientes 
críticos sometidos a este monitoreo invasivo.

La monitorización hemodinámica continua proporcio-
na información del GC (por lo general se expresa en 
términos del índice de masa corporal, es decir como 
índice cardiaco) y de sus determinantes: precarga, con-
tractilidad y postcarga. La monitorización hemodinámi-
ca avanzada constituye una herramienta ampliamente 
utilizada en pacientes críticos que permite obtener in-
formación sobre la fisiopatología cardiocirculatoria para 
el diagnóstico y tratamiento en situaciones de inestabi-
lidad hemodinámica.5 En la actualidad se dispone de 
monitoreo continuo del gasto cardiaco (GC) no invasivo 
(mediante electrodos cutáneos, manguitos digitales o 
sensores de fotoespectrometría) o mínimamente inva-
sivo (mediante la canalización de una arteria periférica).

Los factores determinantes para elegir el tipo de mo-
nitorización hemodinámica dependen de la patología, 
tiempo de evolución de la hipoperfusión, entrenamien-
to por parte del personal médico y la disponibilidad del 
equipo en nuestro medio.

La perfusión placentaria no está autorregulada y de-
pende directamente de la presión arterial media mater-
na. El músculo uterino recibe 20% del flujo uterino total 
y la placenta 80% (400 mL/min), lo cual equivale a 20-
25% del gasto cardiaco materno,6 por ende la optimiza-
ción del gasto cardiaco es fundamental para mantener 
el metabolismo aerobio en situaciones de inestabilidad 
hemodinámica, ya que un incremento en el gasto car-
diaco condiciona un incremento en el aporte de oxígeno 
a los tejidos (DO2).

5

DO2 = GC x {(Hb x 1,34 x SO2) + (PaO2 x 0.0031)}

Donde Hb es hemoglobina, SO2 es saturación arte-
rial de O2 y PaO2 es la presión parcial de oxígeno en 
sangre arterial. Del análisis de esta fórmula se deduce 
que el mayor determinante del DO2 es el GC.

Debido al riesgo de complicaciones en la práctica 
obstétrica actual como infecciones, lesión vascular y 
arritmias cardiacas, la validación de métodos no inva-
sivos en la población obstétrica contra tales técnicas 
invasivas no es práctico ni factible desde el punto de 
vista bioético.7

Existe la necesidad de investigar las variables hemo-
dinámicas centrales maternas como volumen sistólico 
(VS), gasto cardiaco (GC) y las resistencias vasculares 
sistémicas (RVS) para confirmar si éstas están influen-
ciadas por las características maternas como edad, es-
tatura y peso.8

Las técnicas invasivas de monitorización hemodiná-
mica han identificado incrementos significativos en la 

frecuencia cardiaca (FC), volumen sanguíneo (VS), vo-
lumen diastólico final del ventrículo izquierdo (VDFVE), 
volumen sistólico (VS) y GC en el primer y segundo 
trimestre del embarazo. A pesar de esta adaptación 
hemodinámica, la presión arterial materna disminuye a 
causa de la gran reducción en la resistencia periférica 
total (RPT) secundaria a la vasodilatación sistémica y 
a la formación de una circulación útero-placentaria de 
baja resistencia. En el último mes de gestación, ese 
perfil se altera de manera parcial debido a que el feto ya 
desarrollado obstruye gradualmente el retorno venoso 
a través de la vena cava inferior. Así, el gasto cardiaco 
disminuye, la resistencia vascular total aumenta y las 
presiones arteriales sistólica (PAS), diastólica (PAD) y 
promedio (PAM) también incrementan (patrón hiperdi-
námico).

En la literatura publicada, la evaluación del rendi-
miento de los nuevos monitores del GC contra un mé-
todo de referencia se ha llevado a cabo utilizando el 
análisis de Bland-Altman para evaluar dos dispositivos 
de gasto cardiaco, con una diferencia porcentual media 
< 30% entre ambos dispositivos como nivel de acepta-
bilidad clínica. En el contexto actual ningún otro dispo-
sitivo de monitorización hemodinámica no invasiva ha 
logrado aún sustituir la termodilución como método de 
estimación, ya que no alcanza una diferencia porcen-
tual < 30% por el hallazgo inesperado de falta de efecto 
del peso materno en las RVS.

La validez de un índice dinámico depende de tres 
requisitos previos obligatorios:

1. 	Monitorización continua de la presión arterial.
2. 	Ritmo sinusal regular.
3. 	Ventilación mecánica (es decir, en ausencia de res-

piración espontánea).

Una serie de factores de confusión puede cambiar el 
valor umbral de un índice dinámico:

1. 	La disfunción ventricular derecha y la hipertensión in-
traabdominal pueden aumentar el umbral de la PPV.

2. 	Por el contrario, un bajo volumen corriente (< 8 mL/
kg), una baja compliance pulmonar (< 30 cmH2O/mL) 
y una tasa de frecuencia cardiaca baja/frecuencia 
respiratoria (< 3.6) pueden disminuir el umbral de la 
PPV).

3. 	Los cambios en el valor umbral pueden explicar una 
amplia clase de respuesta no concluyente. La pro-
porción de pacientes en esta «zona gris» es de apro-
ximadamente 25% (con valores de VPP entre 9 y 
13%), 29 y 62% en la UCI (con valores de VPP entre 
4 y 17%).

4. 	Los índices dinámicos rara vez se han evaluado en 
grandes estudios aleatorizados, aunque se han re-
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portado resultados alentadores en estudios con un 
número reducido de pacientes, protocolos muy dife-
rentes y objetivos de optimización (presión arterial 
media, índice cardiaco, saturación venosa central de 
oxígeno, etcétera).

Estos índices dinámicos constituyen herramientas 
simples y están disponibles para su uso a la cabecera 
de pacientes quirúrgicos de alto riesgo en la unidad de 
cuidados intensivos (UCI) o el quirófano. La herramien-
ta más simple y más popular es la medición de la varia-
ción de la presión de pulso (VPP), descrita al inicio en 
pacientes sépticos y críticos. Se ha observado también 
la variación del volumen sistólico (VVS) para predecir 
con exactitud la capacidad de respuesta a líquidos.9

En años recientes se han descrito algunos enfoques 
no invasivos (utilizando monitoreo continuo, no invasi-
vo de la presión arterial o los cambios en la onda ple-
tismográfica en pacientes ventilados mecánicamente). 
Se recomiendan índices dinámicos en variables estáti-
cas para predecir la capacidad de respuesta del fluido 
cuando sea aplicable. Una alternativa potencialmente 
valiosa es el uso de índices dinámicos, es decir el uso 
de cambios rápidos en estos índices (VPP, VVS) y cam-
bios en la forma de onda pletismográfica en pacientes 
ventilados mecánicamente durante las maniobras he-
modinámicas para predecir con exactitud la respuesta 
fluida sin sesgo de interpretación.

VPP invasivo

El VPP se describió en primer lugar utilizando la si-
guiente fórmula:

VPP = (PPmáx - PPmin) / [(PPmáx + PPmin) x 0.5]

Donde PPmáx y PPmin representan la amplitud 
máxima y mínima de la forma de onda de presión de 
pulso arterial en un ciclo respiratorio, respectivamente.

VPP no-invasivo

El VPP se promedia en diferentes periodos de mo-
vimiento. Estos dispositivos automatizados utilizan un 
sensor de dedo conectado a un monitor dedicado que 
cumple con los criterios simplificados necesarios a la 
cabecera del paciente.

Variación del volumen sistólico (VVS)

El VVS se introdujo como indicador de precarga 
dinámica que se calcula a partir de los cambios por-
centuales en el volumen sistólico (VS) durante el ciclo 
ventilatorio. Muchos fabricantes han desarrollado moni-
tores hemodinámicos que incluyen VVS (monitorización 

Doppler esofágica además de los dispositivos descritos 
anteriormente para VPP). El cálculo de VVS se basa en 
el porcentaje de cambio entre los VS máximos y míni-
mos dividido entre el promedio del mínimo y el máximo 
durante un periodo flotante; o en la diferencia entre VS 
máximos y mínimos dividida entre el promedio del mí-
nimo y máximo VS a lo largo de un ciclo respiratorio. 
Se demostró que el VVS es un buen indicador de la 
capacidad de respuesta del líquido en el quirófano y la 
UCI. En los cuadros I y II se exponen las característi-
cas principales de los diferentes equipos y los valores 
considerados como normales en la paciente obstétrica.

Sistemas de monitorización 
mínimamente invasivos

Necesitan la canalización de una arteria periférica, de 
preferencia la radial. Se basa en el análisis del contorno 
de onda de pulso según la fórmula enunciada por Otto 
Frank, mediante la cual puede estimarse el volumen 
sistólico (VS) mediante el análisis de la porción sistóli-
ca de la curva de presión arterial. El gasto cardiaco se 
obtiene del producto del volumen sistólico (VS) por la 
frecuencia del pulso. Proporcionan de forma continua 
variables de precarga, postcarga y contractilidad y cal-
culan la variabilidad de la presión de pulso (VPP) o la 
variabilidad de volumen sistólico (VVS), lo que permite 
dirigir la fluidoterapia y analizar la respuesta al volumen. 
La diferencia entre los equipos de monitoreo existen-
tes estriba en el software que calcula el VS a través de 
la onda de pulso arterial, los algoritmos que usan, el 
modo de calibración, el lugar de canalización arterial, 
los parámetros analizados y en la exactitud con la que 
determinan el GC.

Monitores no invasivos

No precisan una técnica invasiva. La detección del VS 
se realiza por electrodos cutáneos basados en la bio-
rreactancia, la velocimetría eléctrica o en la pletismo-
grafía fotoeléctrica de onda de pulso.

La biorreactancia se basa en el análisis del cambio 
de fase que se produce en la onda eléctrica de frecuen-
cia que es emitida al tórax por los cambios en el vo-
lumen sanguíneo. Aunque este tema es relativamente 
poco claro, existe evidencia disponible que demuestra 
que los protocolos tempranos basados en tecnologías 
no invasivas de monitoreo son beneficiosos en términos 
de un enfoque racional de manejo de fluidos, destina-
dos a preservar y/o restaurar la euvolemia.10

Una limitación importante de esta tecnología es su 
aplicación en el quirófano, pues el electrocauterio in-
terfiere con la señal de biorreactancia torácica cuando 
éste se utiliza durante > 40 s en un intervalo de un mi-
nuto. La señal también se ve afectada por el impacto de 
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los grandes derrames pleurales, debido a que altera la 
exactitud de la señal registrada.10 NICOM® (Non-Inva-
sive Cardiac Output Monitor, Cheetah Medical, Boston, 
USA). Cheetah es totalmente independiente del opera-
dor y por lo tanto, no hay variación interobservador. Los 
electrodos pueden colocarse en el tórax y las variables 
hemodinámicas continuas pueden obtenerse dos veces 
por minuto, por lo tanto puede utilizarse durante el pro-
cedimiento quirúrgico (por ejemplo, durante la cesárea, 
con una interrupción mínima de la paciente o del equi-
po médico), además una de las grandes ventajas de 
este equipo es la posibilidad de hacer prueba de reto 
a líquidos mediante la elevación de piernas o la admi-

nistración de una carga de solución para observar la 
respuesta a los mismos. Es un dispositivo que ha sido 
probado en pacientes no ventilados sin afectar los pa-
rámetros dinámicos de monitoreo.7

Depende de un tejido conductor, el cual está forma-
do por el volumen intravascular compuesto por líquidos 
y electrolitos contenidos en la sangre, mide los cambios 
en la conductividad de cada latido cardiaco, lo que pro-
vee mediciones continuas y en tiempo real de diversos 
parámetros hemodinámicos.11

La impedancia se define como la resistencia a un flu-
jo de corriente eléctrica a través de un segmento.11 La 
bioimpedancia torácica (BIT) fue descrita en 1940 por 

Cuadro I. Valores hemodinámicos en la paciente obstétrica.

Parámetro Abreviatura Descripción Valor de normalidad

Frecuencia cardiaca FC Latidos cardiacos por minuto 58-80 latidos x min
Presión arterial sistólica PAS Presión arterial al inicio de la sístole 100-140 mmHg
Presión arterial diastólica PAD Presión arterial al final de la sístole 60-90 mmHg
Presión arterial media PAM Medida del promedio de presión de perfusión arterial 

que determina el flujo sanguíneo a los tejidos
84-100 mmHg (70-105 mmHg)

Índice cardiaco IC Valor del gasto cardiaco indizado respecto al área de 
superficie corporal

2.5-4.71 min-1 m2 (2.4-4.0 L/min/m2)

Gasto cardiaco GC Volumen total de sangre bombeada por el corazón en 
un minuto

4.5-8.5 L/min

Índice sistólico IS Volumen sistólico indizado respecto al área de superfi-
cie corporal

35-65 mL m2 (40-60 mL/latido 7 m2)

Volumen sistólico VS Volumen de sangre que el corazón suministra a la 
vasculatura en un latido

52-97 mL (60-90 mL/latido/m2)

Índice de resistencia vascular sistémica IRVS Es la resistencia vascular sistémica indizada respecto al 
área de superficie corporal

1,337-2,843 dinas cm-5 m2

Resistencia vascular sistémica RVS Resistencia de las vasculatura sistémica percibida por 
el ventrículo izquierdo

742-1,378 dinas cm5 
(1,200-1,500 dinas-cm-seg-5)

Índice de aceleración IA Índice de aceleración máxima del flujo sanguíneo 
aórtico

90-170 100-1s-2

Contenido de flujo torácico CFT Es el volumen total del tórax compuesto por el fluido 
intravascular y extravascular

90-170 100-1 kohm-1

Índice de trabajo cardiaco izquierdo ITCI Valor del trabajo cardiaco izquierdo indizado respecto al 
área de superficie corporal

3.5-5 kg m m2

Trabajo cardiaco izquierdo TCI Medida del trabajo que el ventrículo izquierdo debe rea-
lizar para bombear sangre. Es proporcional al consumo 
de oxígeno del miocardio

5.4-10 kg m

Cociente de tiempo sistólico CTS Es inversamente proporcional a la función ventricular 
izquierda, se calcula como el periodo de preeyección di-
vidido entre el tiempo de eyección ventricular izquierda

0.3-0.5

Periodo de preeyección PPE Periodo de contracción ventricular isovolumétrica
Tiempo de eyección del ventrículo izquierdo TEVI Tiempo transcurrido entre la apertura y el cierre de la 

válvula aórtica
Resistencias vasculares pulmonares PVR Resistencia que existe al paso de la sangre a través de 

los pulmones:
([PAP-PCWP]/CO) x 79.9

100-300 dinas-cm-seg-5

Índice sistólico de trabajo del ventrículo 
derecho

RVSWI Refleja el trabajo realizado por el ventrículo para eyec-
tar la sangre hacia la aorta
0.0136 (PAP-CVP) x SI

5-9 g-mL/latidos/m2

8-12 g m/m2

Índice sistólico de trabajo del ventrículo 
izquierdo

LVSWI Refleja el trabajo realizado por el ventrículo para 
eyectar la sangre hacia la aorta. Depende de la presión 
ejercida (PAM menos presión capilar) y del volumen 
sistólico
0.0136 (MAP-PCWP) x SI

40-60 g-mL/latidos/m2

44-64 g m/m2

Presión sistólica de arteria pulmonar PSAP Se determina a partir del pico del gradiente de presión 
sistólica desde el VD a la AD

15-30 mmHg

Presión diastólica de la arteria pulmonar PDAP Se determina a partir del pico del gradiente de presión 
diastólica desde el VD a la AD

4-12 mmHg
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Cuadro II. Características de los diferentes monitores invasivos y no invasivos.

Monitor Características Sistema de medición Limitaciones Bibliografía

Biorreactancia 
torácica

No invasivo
Independiente del operador
Puede utilizarse durante el procedi-
miento quirúrgico
Variable dinámica: VVS

Se basa en el análisis del cambio de 
fase que se produce en la onda eléc-
trica de frecuencia que es emitida al 
tórax por los cambios en el volumen 
sanguíneo

Valores erróneos en presencia de 
marcapasos externos e internos y 
dispositivos de asistencia ventricular 
(LVADs)
Uso de electrocauterio por más de 40 
segundos a un minuto
La señal se ve afectada por el impac-
to de los grandes derrames pleurales

5, 7, 10, 11

Bioimpedancia 
torácica

No invasivo Se define como la resistencia a un 
flujo de corriente eléctrica a través de 
un segmento
La señal eléctrica emitida atraviesa 
los tejidos (músculo, hueso, tejido 
adiposo y sangre) con diferentes 
propiedades eléctricas. La sangre es 
la que posee la mayor conductividad 
eléctrica, por lo que la corriente eléc-
trica pasa primero por la aorta para 
posteriormente regresar al receptor 
del dispositivo. Esta información es 
transmitida inmediatamente después 
a la computadora, que finalmente 
procesa y muestra la información en 
el monitor o es traducida en patrones 
numéricos

No es posible identificar la conduc-
tancia individual de los diferentes 
compartimentos (intravascular, 
intraalveolar e intersticial)
En pacientes críticos, grandes ciru-
gías y alteraciones de la caja torácica.
Susceptible a cambios ambientales 
(ruido), movimientos del paciente y 
colocación de electrodos

Ecocardiografía 
transtorácica 
(ETT)

Ausencia de ionización o radiación El dispositivo transmite ondas sonoras 
de alta frecuencia. Detecta los ecos 
de las ondas sonoras y los transmite 
como impulsos eléctricos. La máquina 
de ecocardiografía convierte estos 
impulsos en imágenes en movimiento 
del corazón. Las imágenes pueden ser 
bidimensionales o tridimensionales.
Registra el movimiento de la sangre a 
través del corazón

Operador dependiente 7, 12

USCOM® Facilidad para obtener el perfil 
hemodinámico
Monitorización continua
Puede utilizarse transoperatorio o 
intraparto
Curva de aprendizaje rápida
No invasivo
No requiere calibración
Inicio rápido de mediciones

Utiliza ultrasonido Doppler de 
onda continua, con una sonda sin 
imágenes en la muesca supraesternal 
para obtener integrales de tiempo 
de velocidad del flujo sanguíneo 
transaórtico en el tracto de salida del 
ventrículo izquierdo

Operador dependiente
No es continuo
No validado si hay valvulopatía severa

1, 7, 12

Brazalete de 
dedos

No invasivo
Reduce los periodos con baja 
presión, garantizando así una mejor 
estabilidad hemodinámica, incluso en 
pacientes de alto riesgo
Pacientes programados para cirugía 
menor

Mide la presión arterial de forma 
continua y completamente no invasiva 
mediante un manguito inflable alrede-
dor del índice y/o del dedo medio
Los cambios en el diámetro pueden 
medirse mediante un fotopletis-
mógrafo infrarrojo integrado en el 
manguito del dedo. El manguito 
del dedo es capaz de mantener 
constante el diámetro de las arterias 
«sujetas» aplicando dinámicamente 
una contrapresión durante todo el 
ciclo cardiaco. Esta tecnología mide 
de forma continua (latido a latido) la 
presión arterial y la PPV

Poco validado, riesgo de necrosis 
distal en pacientes hipoperfundidos 
del dedo monitorizado

12

Análisis de la 
forma de onda de 
la presión arterial

Utiliza el método analítico de registro 
de presión mediante un catéter 
arterial (radial)
Parámetro de monitorización exclu-
sivo de índice de estrés cardiaco: 
refleja el gasto energético necesario 
para que el sistema cardiovascular 
mantenga un equilibrio hemodinámico
Variables dinámicas: VVS y VPP

El VS es proporcional al área bajo 
la porción diastólica de la onda de 
presión arterial dividida entre las 
características de la impedancia 
aórtica, que se obtiene a partir de los 
datos morfológicos de la curva sin 
necesidad de calibración
Depende de la interacción entre los 
cambios en el VS y los cambios en la 
resistencia vascular

Pocos estudios validados 12
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Continúa cuadro II. Características de los diferentes monitores invasivos y no invasivos.

Monitor Características Sistema de medición Limitaciones Bibliografía

PiCCO® Acceso vascular venoso y subclavio
Variables dinámicas: VVS y VPP

Se basa en el análisis de contornos 
de pulso calibrado por termodilución 
transpulmonar
Información continua de múltiples 
variables
Medidas de edema pulmonar y 
permeabilidad

Invasividad
Requiere recalibración en caso de 
inestabilidad

12, 13

FloTrac/Vigileo® Sólo necesita una línea arterial 
habitual para conectar el sensor
Información continua de múltiples 
variables
No requiere calibración externa
Variables dinámicas: VVS

Utiliza la desviación estándar de la 
presión del pulso arterial alrededor de 
la presión arterial media y un factor 
de autocalibración específico. CO 
1/4 de frecuencia cardiaca/APsd/K: 
APsd es la desviación estándar de la 
presión arterial y K es un factor de au-
tocalibración específico que cuantifica 
la compliance del vaso y la resistencia 
periférica derivada de una ecuación 
multivariable integrada
Precisa validación en pacientes con 
RVS disminuidas

No validado en pacientes con disposi-
tivos de asistencia ventricular o balón 
de contrapulsación intraaórtico
No es capaz de estimar con fiabilidad 
los valores absolutos de gasto 
cardiaco

12, 14

LiDCO rapid® Sólo requiere una línea arterial 
estándar
Variables dinámicas: VVS y VPP

Análisis de la potencia de pulso. Se 
basa en la suposición de que el cam-
bio de potencia neto en un latido es la 
diferencia entre la cantidad de sangre 
que entra en el sistema (SV) y el 
volumen sanguíneo que se pierde en 
la periferia durante un latido cardiaco

Mismas limitaciones que cualquier 
análisis de la forma de onda de 
la presión arterial no calibrada o 
«autocalibrada», tales como cambios 
rápidos en el tono vascular debido 
a situaciones vasoplégicas y/o la 
administración de vasopresores
Interferencia de sales de litio o rela-
jantes musculares no despolarizantes

12, 15, 16

Doppler esofágico Mínimamente invasivo
Rápida colocación y aplicación de la 
técnica
VS y GC pueden calcularse automá-
ticamente. Sólo 70% del GC total se 
mide en el descenso de la aorta

Mide el flujo sanguíneo en la parte 
descendente de la aorta mediante 
el uso de onda pulsada Doppler, se 
muestra una velocidad e integral del 
tiempo, distancia-latido

Operador dependiente (curva de 
aprendizaje de 12 pacientes)
Tiene que ser insertado ciegamente 
en el esófago en pacientes sedados 
y con mayor frecuencia en pacientes 
ventilados mecánicamente; en gene-
ral, debe tenerse en mente el riesgo 
de dañar las estructuras del esófago 
con complicaciones potencialmente 
graves

17, 18

Reinhalación 
parcial de CO2

Mínimamente invasivo
Repetible

El GC es proporcional al cambio en 
la producción de CO2 dividido entre 
el end-tidal de CO2 resultante tras un 
breve periodo de reinhalación

No es continuo
Requiere paciente intubado
Artefacto con cortocircuito intrapulmo-
nar elevado (PCO2 < 30 mmHg)
En pacientes postquirúrgicos de ciru-
gía cardiaca el GC está subestimado

12

traducida en patrones numéricos. Mide los cambios en 
la conductividad de cada latido cardiaco, lo que provee 
mediciones continuas, no invasivas y en tiempo real de 
17 variables hemodinámicas.11

Los valores de la BIT son directamente proporcio-
nales al contenido de fluido torácico; sin embargo, no 
es posible identificar la conductancia individual de los 
diferentes compartimentos (intravascular, intraalveolar 
e intersticial).11

La ecocardiografía transtorácica (ETT) bidimensional 
(2D) y Doppler de onda pulsada del tracto de salida del 
ventrículo izquierdo (LVOT) se utiliza para determinar 
el GC en mujeres embarazadas y no embarazadas. La 
técnica es no invasiva, es segura y accesible para mu-
jeres embarazadas, ya que muchos dispositivos de ul-
trasonido obstétrico permiten la actualización con soft-

Nyboer; se mide mediante cuatro dispositivos bimoda-
les, dos en cada cara del cuello y dos en la cara lateral 
e inferior del tórax. Por ejemplo, en el equipo CardioDy-
namics Bioz ICG monitor, cada dispositivo cuenta con 
un transmisor y un receptor. El transmisor emite una 
corriente eléctrica alterna de alta frecuencia (60 kHz) y 
de baja amplitud (4 mA), lo que elimina la posibilidad de 
interferencia con la actividad bioeléctrica del corazón 
y del cerebro. La señal eléctrica emitida atraviesa los 
tejidos (músculo, hueso, tejido adiposo y sangre) con 
diferentes propiedades eléctricas. La sangre es la que 
posee la mayor conductividad eléctrica, por lo que la 
corriente eléctrica pasa primero por la aorta para luego 
regresar al receptor del dispositivo. Esta información es 
transmitida inmediatamente después a la computadora, 
que finalmente la procesa y muestra en el monitor o es 
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ware cardiaco y sondas. En un estudio prospectivo se 
observó que la ecocardiografía transtorácica (ETT) es 
equivalente a la termodilución por cateterización de la 
arteria pulmonar con un catéter de Swan-Ganz (PAC) 
para la medición del GC. Dado su carácter no invasivo 
y su disponibilidad, la ETT podría considerarse como 
referencia para la validación de otras técnicas de moni-
toreo hemodinámico en mujeres embarazadas. La ETT 
es actualmente un método aceptado para la estimación 
del GC en el embarazo gracias a su carácter no invasi-
vo y ausencia de radiación ionizante. Su uso en muje-
res embarazadas se considera completamente seguro 
y aceptable, ha sido validado en el embarazo contra 
la termodilución y técnicas de dilución de colorante y 
se ha informado que es un método adecuado para la 
estimación del GC.7

USCOM®, Ltd, Sydney, Australia (UltrasoundCardiac 
Output): utiliza el ultrasonido Doppler de onda continua 
con una sonda en la muesca supraesternal para ob-
tener integrales de tiempo de velocidad (VTI) de flujo 
sanguíneo transaórtico en el tracto de salida del ven-
trículo izquierdo, emplea un algoritmo antropométrico 
que correlaciona el diámetro del tracto de salida con la 
altura dada por la paciente, USCOM® emplea las VTI 
para calcular el VS y por tanto el GC y produce un per-
fil hemodinámico. Además calcula el área de superficie 
corporal (ASC) usando el peso y la altura, USCOM® 
calcula la variable hemodinámica indexada corregida 
para BSA, los parámetros examinados incluyen índice 
cardiaco (IC), índice de volumen sistólico (IVS) y las 
resistencias vasculares sistémicas indexadas (RVSI).1,7 
Puede utilizarse USCOM® como una alternativa clíni-
camente aceptable a la ecocardiografía en embarazo 
avanzado. Sus ventajas incluyen la facilidad con la que 
puede obtenerse un perfil hemodinámico, en compara-
ción con la ecocardiografía convencional. Sin embargo, 
es un dispositivo operador dependiente, potencialmente 
sujeto a la variación interobservador. La obtención de 
un perfil hemodinámico utilizando USCOM requiere ac-
ceso a la muesca suprasternal (y alguna extensión del 
cuello del sujeto), no es factible usarlo para la evalua-
ción hemodinámica continua, por ejemplo en el transo-
peratorio o intraparto.7

Sistema Model Flow-Nexfin Clear Sight® (antes 
Nexfin, Edwards Lifesciences, Irvine, USA) y CNAP 
(CNAP [TM] Monitor 500, CN Systems Medizintechnik 
AG, Graz, Austria): es capaz de medir la presión ar-
terial de forma continua y completamente no invasiva 
mediante un manguito inflable alrededor del índice y/o 
del dedo medio. Después, pueden medirse los cambios 
en el diámetro mediante un fotopletismógrafo infrarrojo 
integrado en el manguito del dedo, además el manguito 
del dedo es capaz de mantener constante el diámetro 
de las arterias «sujetas» aplicando de manera dinámica 
una contrapresión durante todo el ciclo cardiaco. Esta 

tecnología mide de forma continua (latido a latido) la 
presión arterial y la PPV. El GC se calcula mediante la 
monitorización continua de la presión arterial y el análi-
sis del contorno de la onda de pulso que se basa en el 
análisis del área de la onda de presión sistólica y en el 
método Modelflow. El CG, el VS, las RVS y un índice 
de contractilidad del VI se obtienen de manera conti-
nua. Tiene buena correlación con la termodilución.12 
Uno de los problemas con este dispositivo es que en 
pacientes con hipoperfusión existe el riesgo de necrosis 
distal del dedo donde se aplica el monitor.

Tecnologías mínimamente invasivas

Sistema MostCare de Vygon® (Vytech, Padova, Italy): 
análisis de la forma de onda de presión arterial, utiliza 
una versión modificada del algoritmo de Wesselings del 
análisis de la onda de pulso arterial y provee una me-
dición en tiempo real de VS, también depende de la 
interacción entre los cambios en el VS y los cambios 
en la resistencia vascular. Requiere catéter intraarterial. 
Debido a que la forma de onda de la presión arterial no 
es sólo proporcional al VS y depende de la interacción 
entre los cambios en el VS y los cambios en la resis-
tencia vascular compliance y la impedancia, algunos 
sistemas requieren una calibración inicial, mientras que 
otros son autocalibrados con base en normogramas 
integrados y datos antropomórficos. El VS es propor-
cional al área bajo la porción diastólica de la onda de 
presión arterial dividido entre las características de la 
impedancia aórtica, las cuales se obtienen a partir de 
los datos morfológicos de la curva de presión sin nece-
sidad de calibración. La impedancia aórtica se estima 
mediante una fórmula que utiliza los principios de la 
mecánica cuántica y de la dinámica de fluidos. El VS se 
calcula para cada latido y el GC se obtiene multiplican-
do el volumen sistólico por la FC y se presenta como 
el valor medio de 12 latidos. Muestra un parámetro de 
monitorización exclusivo, la eficiencia del ciclo cardiaco 
o índice de estrés cardiaco (CCE) consiste en el trabajo 
realizado por el corazón dividido entre un ratio de gasto 
de energía. Refleja el gasto energético necesario para 
que el sistema cardiovascular mantenga un equilibrio 
hemodinámico.

PiCCO es un método de monitorización hemodiná-
mica, mínimamente invasiva, mide el GC por termodi-
lución transpulmonar (TDTP) y estima la precarga por 
medio del volumen sanguíneo intratorácico (ITBV). Re-
quiere un catéter arterial con sensor de temperatura en 
su extremo distal (catéter de termodilución) y un catéter 
venoso central convencional al que se conecta externa-
mente un sensor capaz de medir la temperatura de la 
solución inyectada. Una vez realizada la termodilución, 
el cálculo continuo del GC se obtiene mediante el aná-
lisis del contorno de la onda de pulso. La TDTP inicia 
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con un bolo de suero salino frío (< 8 oC) a través de 
un sensor de temperatura e inyección situado en una 
vía central, el catéter de termodilución permite medir 
los cambios de temperatura con respecto al tiempo, por 
lo regular insertado en la arteria femoral. La termodilu-
ción axilar se aplica en pacientes en quienes el acceso 
femoral esté contraindicado o en los que resulte técni-
camente complejo (bypass aortobifemoral, arteriopatía 
femoral, obesidad mórbida). Calcula el GC por análisis 
de la curva de TDTP usando la ecuación de Stewart-
Hamilton. Se recomiendan tres mediciones para la ca-
libración inicial del sistema y éstas deben realizarse 
cada ocho horas. Para la obtención de los parámetros 
es necesario introducir el valor de PVC cada vez que 
se efectúe una nueva calibración. Tiene la capacidad 
de calcular diferentes volúmenes de los compartimen-
tos intravasculares, así como el líquido extravascular 
pulmonar. Estima la precarga cardiaca a través de dos 
parámetros: a) la medición del volumen global al final 
de la diástole (VGFD), definido como la suma del vo-
lumen de sangre de las cuatro cavidades cardiacas y 
b) el índice de volumen sanguíneo intratorácico (IVSI) 
considerado como el volumen de sangre que hay en 
las cuatro cavidades cardiacas y en el lecho vascular 
pulmonar. Ninguno de estos parámetros se altera con 
la ventilación mecánica. La medición del agua extravas-
cular pulmonar (AEP) supone una medida de cuantifi-
cación del edema pulmonar y permeabilidad vascular, 
índice de permeabilidad vascular pulmonar (IPVP). La 
VPP y la VVS aportan información sobre el estado de la 
volemia en pacientes ventilados.

FloTrac/Vigileo® es otra tecnología establecida que 
calcula SV en tiempo real sobre la base de la presión 
arterial continua, el análisis de forma de onda es el sis-
tema FloTrac/Vigileo® (Edwards Life Sciences, Irvine, 
EUA): introducido en 2005. Sólo necesita una línea 
arterial habitual para conectar el sensor específico de 
FloTrac®. Los cálculos del sistema FloTrac® se basan 
en los 20 segundos más recientes de los datos hemo-
dinámicos. En resumen, el cálculo del GC se basa en 
la relación entre presión y VS, ajustado por el valor K 
cada 60 s:

GC ¼ de frecuencia cardiaca _ APsd _K

Donde APsd es la desviación estándar de la presión 
arterial y K es un factor de autocalibración específico 
que cuantifica el compliance del vaso y la resistencia 
periférica derivada de una ecuación multivariable inte-
grada. Las variables (sexo, edad, talla y peso) del pa-
ciente deben ingresarse en el sistema, también depen-
de de los cambios en la variación sistólica del paciente 
con presión positiva en ventilación mecánica. Otra ven-
taja de este sistema es la medición continua de la SvO2,  
la cual no se ve afectada en pacientes con ventilación 

espontánea. No requiere calibración externa termodilu-
ción o dilución de ningún colorante, capta la señal de 
onda de pulso arterial, se obtiene de cualquier línea ar-
terial periférica estándar y la desviación estándar de la 
presión del pulso se correlaciona empíricamente con el 
volumen sistólico, basado en las características demo-
gráficas del paciente (edad, sexo, estatura y peso), des-
pués del ajuste a las condiciones de este último para el 
cumplimiento vascular real.

El sistema calcula el volumen sistólico (VS), pulsatili-
dad arterial (desviación estándar de la presión del pulso 
en un intervalo de 20 s), resistencia y compliance. El 
GC se calcula de la siguiente manera:

GC = FC x VS

VS = K x pulsatilidad (K es una constante que repre-
senta la compliance arterial y la resistencia vascular y 
se deriva de un modelo de regresión multivariante. La 
tasa de ajuste de K fue de un minuto (Software 1.07). 
La pulsatilidad es proporcional a la desviación estándar 
de la onda de presión arterial durante el intervalo de 
20 s.

LiDCO rapid® es el sistema de monitoreo LiDCO® 
(Lithium Dilution Cardiac Output LiDCO® Group Ltd, 
Londres, Reino Unido): representa otro análisis latido 
a latido, mide el GC a partir de una onda de dilución 
con cloruro de litio y un sensor periférico del indicador 
litio, crea una curva similar a la termodilución, la cual 
se utiliza para la calibración continua del GC, latido a 
latido basado en el análisis de la fuerza de pulso. Para 
su calibración se inyecta un bolo del trazador cloruro 
de litio (0.002-0.004 M/kg) en una vía venosa, central 
o periférica y por medio de un electrodo en vía arterial, 
central o periférica, detecta la concentración de litio en 
sangre arterial y el tiempo transcurrido desde la admi-
nistración, calcula el GC usando el área bajo la curva 
de concentración-tiempo. El VS se calcula a partir de 
la potencia de pulso tras la calibración con la solución 
de litio. Del periodo medio de paso del litio (MTt) se ob-
tiene el volumen sanguíneo intratorácico (VSIT) como 
indicador de precarga. Al utilizar el análisis de la onda 
de presión de pulso para el análisis del VS permite tam-
bién el cálculo del porcentaje de variación en la presión 
(VPP) o en el área (VVS) para predecir la respuesta a 
líquidos. Con la introducción manual de determinadas 
variables se obtienen las IRVS y RVS, así como el índi-
ce de transporte de oxígeno (IDO2). Éste permite maxi-
mizar el aporte de oxígeno a los tejidos, consiguiendo 
optimizar la hemodinámica en pacientes de riesgo. En 
pacientes que presenten corto circuito intracardiaco, la 
curva de dilución puede verse alterada. El uso de rela-
jantes musculares no despolarizantes y el tratamiento 
con sales de litio también ocasionarían errores en la de-
terminación del GC. La técnica del LiDCO® muestra una 
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exactitud aceptable si se recalibra de forma frecuente, 
siempre que haya un cambio sustancial en la situación 
hemodinámica del paciente, en especial tras cambios 
en las medidas de soporte hemodinámico y es menos 
invasiva que PiCCO®.

Ecocardiograma transesofágico (ETE): mide el 
flujo sanguíneo en la parte descendente de la aorta me-
diante el uso de onda pulsada Doppler, muestra una 
velocidad e integral del tiempo, la llamada distancia de 
carrera o diastólica como producto de la distancia entre 
la sístole y el área de sección transversal de la aorta. 
VS y GC pueden calcularse de manera automática. De-
bido a que 30% aproximadamente del flujo sanguíneo 
sale del ventrículo izquierdo a las coronarias, extremi-
dades superiores y al cerebro, sólo 70% del GC total 
se mide en el descenso de la aorta. El dispositivo Car-
dioQ® (Deltex Medical, Chichester, West Sussex, UK) 
por ejemplo, usa un nomograma basado en la edad, 
altura, peso y sexo de los pacientes con el fin de cali-
brar la aorta descendente y el VS. Ya que la forma de 
onda de velocidad obtenida es dependiente de la posi-
ción correcta de la sonda, el clínico a menudo tiene que 
reajustar la sonda con el fin de mantener el ángulo de 
insonación lo más pequeño posible, es decir mantener 
la exactitud de las mediciones lo mejor posible. Cuanto 
más alto es el ángulo de insonación, mayor es el GC 
real subestimado. Desde el punto de vista anatómico, 
la aorta descendente y el esófago corren paralelamente 
al nivel donde la sonda esofágica debe situarse, provo-
cando un ángulo de insonación de alrededor de 45o. Se 
requiere un periodo de entrenamiento que incluya no 
más de 12 pacientes para permitir mediciones fiables 
del GC, utilizando un ETE. A pesar de ser un método 
de monitoreo menos invasivo que GC, el ETE tiene que 
insertarse ciegamente en el esófago en pacientes seda-
dos y con mayor frecuencia en pacientes ventilados de 
manera mecánica. En general debe tenerse en mente 
el riesgo de dañar las estructuras del esófago con com-
plicaciones potencialmente graves.

Evidencia en paciente obstétrica

Una reserva contráctil miocárdica disminuida, agravada 
por los cambios fisiológicos del embarazo, puede oca-
sionar una falla cardiaca aguda durante el parto. La es-
timación del agua pulmonar que se obtiene por termo-
dilución transpulmonar asegura el adecuado monitoreo 
hemodinámico en pacientes obstétricas con alto riesgo 
cardiaco. La reanimación dirigida no incrementa la con-
gestión cardiaca y el edema pulmonar. La identificación 
de una paciente que responde a la administración de 
fluidos permite evitar el suministro de fármacos como 
la dobutamina o la noradrenalina que, según se ha des-
crito, alteran la perfusión placentaria. Es necesario co-
nocer la información sobre la precarga, contractilidad 

miocárdica y postcarga en la paciente obstétrica compli-
cada para guiar la terapia de fluidos y el uso temprano 
de vasopresores.13

Las pacientes con trastorno hipertensivo del embara-
zo representan un verdadero reto para la optimización 
del volumen intravascular, en un embarazo normal exis-
te una expansión de volumen plasmático con un nadir 
en el trabajo de parto; sin embargo, en las pacientes 
con trastornos hipertensivos hay un déficit de 600-800 
mL/m2 en comparación con un embarazo normal por la 
disminución de la presión coloidosmótica y la vasocons-
tricción que se asocia a una alteración en la perfusión 
de órganos, en especial a una alteración en la perfu-
sión útero-placentaria que, como se mencionó anterior-
mente, no cuenta con autorregulación. Por otra parte 
también corren mayor riesgo de presentar edema agu-
do pulmonar por aumento de la permeabilidad capilar, 
gradiente de presión, disminución de la presión coloi-
dosmótica y deterioro del ventrículo izquierdo. Por con-
siguiente, una expansión de volumen adecuada puede 
beneficiar a la paciente con trastornos hipertensivos del 
embarazo, pero una expansión excesiva de volumen 
incrementa el riesgo de desarrollar edema pulmonar. El 
objetivo principal del manejo perioperatorio del volumen 
es mejorar la perfusión materna y por ende la perfusión 
placentaria, así como el suministro fetal de oxígeno.

La administración de volumen debe ser individuali-
zada de acuerdo con las condiciones hemodinámicas 
y comorbilidades de cada paciente. El GC es el mejor 
predictor de la perfusión útero-placentaria. La respues-
ta a líquidos suministrados por LiDCO se utilizó para 
optimizar el retorno venoso y el GC para reducir la in-
cidencia de la hipotensión y eventos adversos neona-
tales.15,16

El FloTrac/VigileoTM es un método confiable para el 
monitoreo de la respuesta hemodinámica al bloqueo 
epidural en pacientes embarazadas.14

La ecocardiografía transesofágica (ETE) se ha em-
pleado en el transquirúrgico por más de 20 años, por lo 
que la utilidad transoperatoria del ETE para pacientes 
de alto riesgo sometidos a cirugía no cardiaca ha sido 
bien establecida y apoyada por la Sociedad Americana 
de Anestesiólogos (ASA) y La Sociedad de Anestesiólo-
gos Cardiovasculares. Éstas identifican las condiciones 
de inestabilidad hemodinámica como una indicación 
clase I para realizar ETE, ya que ayuda a establecer la 
etiología y a guiar la terapia en el transoperatorio.17-19

Conclusiones

Existen numerosos estudios de monitoreo hemodinámi-
co en la paciente obstétrica con el objetivo de minimizar 
la morbilidad y mortalidad materna. La monitorización 
hemodinámica no invasiva parece ganar terreno en los 
cuidados de pacientes críticos, en especial en pacien-
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tes obstétricas con un claro efecto en la disminución de 
complicaciones, riesgo de infecciones y eventos trom-
bóticos asociados sin dejar de aportar la información 
necesaria para la optimización hemodinámica de la pa-
ciente obstétrica en estado crítico. Aún se necesitan es-
tudios más amplios que confirmen el beneficio potencial 
que aporta este monitoreo hemodinámico a la paciente 
obstétrica grave para la toma de decisiones.
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